stellungnahme

Stellungnahme des Deutschen Gewerkschaftsbundes zu dem Referenten-

Entwurf , Terminservice- und Versorgungsgesetz — Entwurf eines Gesetzes

fur schnellere Termine und bessere Versorgung (TSVG)

Versorgungsqualitat starken, Versicherte schiitzen, Vergiitungs-
strukturen mit AugenmaB gestalten

1. Einleitung

Der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) und seine Mitgliedsgewerkschaften vertre-
ten die Interessen der abhangig Beschéaftigten und ihrer Angehdrigen auch in ihrer
Rolle als Krankenversicherte sowie als Patientinnen und Patienten. Die Sicherstellung
einer umfassenden, gerechten und besseren flachendeckenden Versorgung der Ver-
sicherten durch eine an dieses Erfordernis anzupassende Versorgungsstruktur ist an-
gesichts der hierbei bestehenden Defizite eine seiner Kernforderungen.

Vor diesem Hintergrund dient die vorliegende Gesetzesinitiative des Bundesministe-
riums fir Gesundheit aus Sicht des DGB einem wichtigen Ziel: Die medizinische Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten soll durch den Abbau von Wartezeiten ver-
bessert werden, wahrend der Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung
flaichendeckend gewahrleistet und im Rahmen einer (iberarbeiteten Terminservice-
stellenstruktur verbessert werden soll. Diese Vorhaben sind zu begriien und bed(ir-
fen einer mdglichst ziigigen Umsetzung.

Fir die mit diesen Leistungen verbundenen arztlichen Aufwande werden erhéhte o-
der neugeschaffene extrabudgetdre Vergiitungen in Héhe von ca. 600 Mio. Euro in
Aussicht gestellt. Diese zusatzliche Finanzierung soll aus GKV-Mitteln und somit aus
dem Budget der Versicherten erbracht werden. Der DGB lehnt dies entschieden ab.
Die Sicherstellung der arztlichen Versorgung ist arztlicher Grundauftrag und durch
innerarztliche Koordinierung, jedoch nicht durch eine Zusatzfinanzierung der bereits
heute umfangreich vergliteten ambulanten Arztpraxen zu gewahrleisten. Die durch
den Referentenentwurf angesprochenen Versorgungsstrukturen sind bereits heute
mit ca. 37 Milliarden Euro pro Jahr ausgestattet und verfigen somit (iber eine mehr
als solide Grundlage, um die zeitnahe Gesundheitsversorgung der Patientinnen und
Patienten sicherzustellen. Das Sprechstundenangebot ist primar durch den Versor-
gungsbedarf der Versicherten und nicht durch extrabudgetare Anreize zu begriinden.
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Der Referentenentwurf beinhaltet dariiber hinaus eine Vielzahl von zu verandernden
Regelungsinhalten, die dem einleitend beschriebenen Ziel dienen sollen. Der DGB
stellt jedoch fest, dass sich darunter Vorschldge befinden, deren zu erwartender Bei-
trag zur Hebung der Versorgungsqualitat teilweise fraglich ist oder den Interessen
der Versicherten zuwider lauft. Beispielhaft sei dazu vorab auf folgende Bestandteile
des Entwurfs verwiesen:

Die vorgesehene Neugestaltung der §§ 50 und 51 SGB V dienen nicht der eigentlich
notwendigen SchlieBung einer bestehenden Regelungsliicke in der sozialen Absiche-
rung von Teilrenten und zusatzlichen Erwerbseinkommen, sondern zielen auf eine
Beschneidung der durch Beitrage erwerbbaren Anspriiche auf Krankengeld fir Ver-
sicherte in entsprechenden Rentenkonstellationen. Dies ist rundheraus abzulehnen.
Der DGB fordert den Gesetzgeber auf, stattdessen daftir zu sorgen, dass volle Kran-
kengeldanspriiche auch vor Erreichen der Regelaltersgrenze auch unabhangig vom
Bezug einer vollen Regelaltersrente gewahrt werden.

Die vorgeschlagenen Neuregelungen zum Sozialdatenschutz im Bereich der ePA se-
hen die Schaffung der Mdglichkeit der Dateniibermittlung an Dritte mit Zustimmung
des Versicherten vor. Diese Regelung schafft in der vorliegenden Form jedoch poten-
tielle Anreize flr eine missbrauchliche Auslegung dieser Mdglichkeiten im Rahmen
von Bewerbungen auf Beschaftigungsverhaltnisse oder von bereits bestehenden Be-
schaftigungsverhéltnissen im Sinne eines qualitativen , Screenings” des Versicherten.

2. Bewertung der wesentlichen Regelungsinhalte

2.1 Ausweitung der Aufgaben und Befugnisse der Terminservicestellen

Der Referentenentwurf sieht vor, die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Ver-
einigungen kiinftig zur Terminvermittlung zu Haus- und Kinderarzten, zur Unterstiit-
zung bei der Suche nach dauerhaft behandelnden Haus,- Kinder- und Jugendarzten,
zur Vermittlung auch wahrend der tiblichen Sprechstundenzeiten an eine offene Arzt-
praxis oder Notfallambulanz und zur Weiterleitung an Notrufzentralen bei lebensbe-
drohlichen Notféllen auszubauen. Erganzend soll die Erreichbarkeit der bundesweit
einheitlichen Rufnummer 116 117 ausgeweitet und zur Integration in das geplante
gemeinsame Notfallleitstellensystem befahigt werden. Die Termin- Servicestellen sol-
len kinftig Uber ein Online- Angebot zuganglich sein. Zu regeln sein sollen diese
Schritte hinsichtlich einer einheitlichen Umsetzung durch KVen durch eine Richtlinie
der KBV.
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Der DGB begriift grundsatzlich das Ziel, eine Verbesserung der Situation der gesetz-
lich Versicherten hinsichtlich einer zeitnahen Terminvergabe fir erforderliche fach-
arztliche Termine zu erreichen. Damit dies (iber den Weg des Ausbaus der bereits
bestehenden Aufgaben und Kompetenzen der Terminservicestellen-Strukturen ge-
schehen kann, sind allerdings die administrativen und personellen Voraussetzungen
fir eine groBere Leistungsfahigkeit dieser Strukturen zu schaffen. Berichte iiber nied-
rige Bekanntheitsgrade oder schlechte Erreichbarkeit der Servicestellen haben in der
Offentlichkeit eher die Wahrmehmung bestehender Defizite dieser Institution als de-
ren praktischen Nutzen unterstrichen. Erganzend ist flir eine langfristig effektive, pa-
tientenorientierte Terminvergabe die regelmaBige Durchfiihrung von Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen zur Steigerung und Beibehaltung der Leistungen der
Terminservicestellen seitens der KVen festzuschreiben.

2.2 Ausweitunq der Mindestsprechstundenzeiten & Extrabudgetare Ver-

gutung

Vorgeschlagen wird eine verbindliche Neuregelung in der Zulassungsverordnung flr
Vertragsarzte (Arzte-ZV), nach der Sprechstunden an mindestens 25 Stunden pro
Woche inklusive Hausbesuchszeiten angeboten werden sollen. Arztgruppen der un-
mittelbaren und wohnortnahen Versorgung sollen pro Woche mindestens 5 Stunden
als offene Sprechstunde anbieten, wobei die KVen die Einhaltung der Mindestsprech-
stunden Uberwachen sollen. Dies wird verbunden mit einer extrabudgetaren und zu-
satzlichen Vergiitung fir die erfolgreiche Vermittlung eines dringlich notwendigen
Behandlungstermins durch den Hausarzt zum Facharzt sowie fiir arztliche Leistungen,
die von der Terminservicestelle der KBV vermittelt werden. Fir arztliche Leistungen
der Versicherten- und Grundpauschalen bei der Behandlung von in den Arztpraxen
neuen Patientinnen und Patienten soll es sowohl eine extrabudgetare Vergutung als
auch eine erhéhte Leistungsbewertung geben. Extrabudgetar vergiitet werden sollen
zudem die offenen Sprechstunden, zusatzlich zu einem vertragsarztlichen Leistungs-
volumen im Umfang von 20 bzw. 10 Wochenstunden erbracht werden.

Der DGB begrliBt grundsatzlich, dass der Umfang der wdchentlichen Mindestsprech-
stundenzeiten erhoht werden soll. Ebenso zu begriiBen ist die gesonderte Berlick-
sichtigung eines wochentlichen Stundenkontingents fir offene Sprechstunden insbe-
sondere fiir Arztgruppen der Grundversorgung sowie die Begrenzung der
extrabudgetaren Vergiitung fur diese Leistungen durch die Pflicht zur Erbringung ei-
nes vorherigen Nachweises der Erfiillung des bestehenden Versorgungsumfangs. Ins-
gesamt ist jedoch der Ansatz, durch ausgeweitete Vergiitungen ein erweitertes
Sprechstundenangebot begriinden zu wollen, deutlich zu kritisieren. Es ist der grund-
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satzliche Auftrag der niedergelassenen Arzte, die ambulante medizinische Versor-
gung sicherzustellen. Wo dies gelingt, wird somit eine Kernaufgabe erfiillt; wenn es
nicht gelingt, liegt es in der Verantwortung der Kassenarztlichen Vereinigungen, ge-
meinsam mit den Arzten die zugrunde liegenden Strukturprobleme zu beheben. Eine
extrabudgetare Vergtitung flihrt diese Logik jedoch ad absurdum: einerseits wird den
niedergelassenen Arzten eine Gratifikation dafiir in Aussicht gestellt, eine Kernauf-
gabe zu erflllen. Andererseits wird eine inhaltliche Verbindung hergestellt zwischen
einem monetaren Bonus und einer im Ubrigen oft selbst von Arzten beklagten zeitli-
chen und organisatorischen Uberlastung. Geld kann jedoch nicht ernsthaft als funk-
tionaler Anreiz dabei helfen, Defizite bei der Verfligharkeit zeitlicher Ressourcen fir
die Versorgung der Patienten zu beheben.

Die Versicherten stellen bereits heute durch ihre Beitragszahlungen eine sehr gute
Entlohnung von Arzten sicher — dafiir diirfen sie eine funktionierende Versorgung
und eine arztliche Prioritatensetzung, die ausreichend zeitliche Ressourcen zur Erf(il-
lung des ambulanten Versorgungsauftrags bereitstellt, erwarten. Bei durchschnittlich
380.000 Euro, die durch die GKV an jede Arztpraxis pro Jahr gezahlt werden, ist eine
extrabudgetare Verglitung nicht im Sinne eines verantwortungsvollen Umgangs mit
Beitragsgeldern darstellbar. Echte Zusatzleistungen flir Patienten wie beispielsweise
Wochenendsprechstunden werden bereits heute durch monetdre Mehranreize fir die
jeweiligen Arztinnen und Arzte abgedeckt. Das Anbieten einer fiir die Erfiillungen des
Versorgungsauftrags ausreichenden wéchentlichen Sprechstundenanzahl ist demge-
genlber jedoch als eine Notwendigkeit anzusehen, die durch innerarztliche Abstim-
mungen und Prioritatensetzungen zu beantworten ist. Der DGB lehnt eine extrabud-
getare Vergltung als Kompensation flir die Ausweitung von Sprechstundenzeiten fiir
Versicherte deshalb ab.

2.3 Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit will die drztliche ambulante Versorgung in
landlichen und strukturschwachen Gebieten verbessern. Dieses Ziel unterstiitzt der
DGB, nur nicht den Weg dorthin. Denn das BMG verfolgt weiterhin konsequent den
Weg, der bisher schon unzureichend funktioniert hat: noch mehr Geld fiir niederge-
lassene Arzte und ihre Vertretungsstrukturen.

Gleichzeitig sollen die gesetzlichen Krankenkassen als Mitgliederorganisationen der
Versicherten eine weniger wichtige Rolle spielen, z.B. bei der Genehmigung von Ei-
geneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen.
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Es ware zu begriiBen, wenn kiinftig neben bestehenden Strukturen und etablierten
Berufsbildern in der ambulanten medizinischen Versorgung vermehrt eine Orientie-
rung hin zu neuen Angebotsmodellen und Versorgungsformen stattfindet, von der
sowohl die Versicherten im Sinne einer solidargemeinschaftlich fundierten, qualitativ
hochwertigen und zeitnahen Versorgung als auch die Beschaftigten profitieren. Des-
halb miissen die Krankenkassen mehr Versorgung in eigener Verantwortung gestal-
ten dirfen, um nicht noch mehr Beitragsgelder in kassenarztlichen Strukturen, die
bisher schon die Probleme nicht zu l6sen vermochten, investieren zu mussen. Anstelle
dessen erhalten die obersten Landesbehdrden jedoch das Recht, zusatzliche Zulas-
sungen zu erteilen.

Der DGB fordert hier dringend eine Umkehr von bisherigen erfolglosen Wegen. Den
gesetzlichen Krankenkassen muss die Er6ffnung neuer Eigeneinrichtungen erlaubt
werden. Das ideologische Festhalten am Berufshild des freiberuflichen Mediziners
und seiner Standesorganisationen darf auch nicht durch mehr angestellte Arzte im
Auftrag der Standesorganisationen flir die Zukunft betoniert werden.

Auch hiermit wird dem logischen Zusammenhang von Finanz- und Entscheidungs-
verantwortung widersprochen. Der DGB bittet um Aufklarung, Gber welche Informa-
tionen zur gesundheitlichen Lage in den Regionen die obersten Landesbehdrden im
Gegensatz zu den Krankenkassen und den Sozialpartnern verfiigen. Angesichts des
bisherigen Arztewachstums fordert der DGB, nicht weitere zusatzliche Arzte aus Bei-
tragsmitteln der Versicherten und Arbeitgeber leichtfertig zu finanzieren, sondern in-
telligente Konzepte zu ihrer besseren Verteilung vorzulegen.

Der DGB begriiBt die Starkung der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), fordert
jedoch auch eine Rechtsanderung, den Krankenkassen die Grindung von MVZ zu
ermdglichen.

2.4 Sektoreniibergreifende Konfliktlosung / Schiedsgerichte

Beabsichtigt wird die Schaffung eines neuen Schiedsgremiums fiir sektoriibergrei-
fende Entscheidungen, das fur alle Konfliktlésungen im dreiseitigen Bereich zwischen
GKV, KBV und DKG zustandig sein soll. Durch diese Neustrukturierung des Schieds-
wesens kann perspektivisch eine Verbesserung der Herstellbarkeit von Mehrheitsbe-
schliissen auf einer breiteren konsensualen Basis erreicht werden, da kiinftig durch
jede Partei neben zwei Mitgliedern auch zwei Unparteiische bestimmt werden. Durch
diese Verbreiterung der abstimmungsberechtigten Basis soll die Mdglichkeit zur Her-
stellung von Konsensentscheidungen mit Zwei-Drittel-Mehrheit erhoht werden;
ebenso soll die Berticksichtigung von Unparteiischen dabei eine sachgerechte Kon-
sensbildung gewahrleisten.
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Allerdings wird bei I1.2.6 ein sprachliches Missverstandnis deutlich, dass der rationa-
len Verbesserung unseres Gesundheitssystems im Wege steht. Wer sind diese Selbst-
verwaltungspartner? Weder Duden noch Fachworterblicher kennen diesen Begriff,
auch nicht das BMG (s. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/gesundheits-
wesen-selbstverwaltung.html). Sprachliche Klarheit ist die Voraussetzung fir nach-
vollziehbare Politik, denn schlieBlich sitzen sich nicht ehrenamtliche Mitglieder der
Verwaltungsrate der Krankenkassen und Klinikchefs gegeniiber.

Die von Arbeitgebern und Versicherten selbstverwalteten Krankenkassen und ihre
Verbande verhandeln mit den Krankenhausgesellschaften als Zweckverband der 6f-
fentlichen, frei-gemeinniitzigen und privaten Krankenhauser ber die Umsetzung ge-
setzlicher Auftrage. Zu deren Konfliktlosung bedarf es eines Schiedswesens, welches
nun verbessert werden soll. Diesen Vorschlag begrii8t der DGB.

2.5 Zahnersatz

Vorgeschlagen wird eine Erhdhung der Festzuschiisse flir Zahnersatz ab 2021 von 50
Prozent auf 60 Prozent der vom GBA festgesetzten Betrdge fiir zahnarztliche Leistun-
gen der Regelversorgung. Dartiber hinaus soll der Bonus von 60 Prozent auf 65 Pro-
zent_bzw. 70 Prozent auf 75 Prozent bei Vorliegen eines vollstandigen Bonushefts
erhéht werden.

Die Ausweitung dieser den Versicherten zu Gute kommenden Leistungen ist aus Sicht
des DGB zu begriiBen. Die hierdurch jahrlich entstehenden Mehrkosten von ca. 570
Mio. Euro flr alle Kassen bei einer Erhdéhung um zehn Prozentpunkte verdeutlicht,
dass die Versicherten hierflir bisher umfangreiche private Mittel aufwenden miissen.
Um die Versicherten vor finanzieller Uberforderung zu schiitzen, ist zudem eine Re-
gelung erforderlich, die die Steigerungssatze der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) im SGB V begrenzt. Der DGB fordert weitergehend, dass derartige Leistungen
wieder vollstandig in den GKV- Leistungskatalog reintegriert werden, um die finan-
zielle Mehrbelastung der Versicherten zu beseitigen und somit die Herstellung einer
tatsachliche Paritdt bei der Finanzierung der Gesundheitsversorgung zu unterstitzen.

Fiir kieferorthopadische Leistungen soll eine Mehrkostenregelung geschaffen wer-
den, die klarstellt, dass Mehrkostenvereinbarungen nach GOZ auch im kieferortho-
padischen Bereich zuldssig sind. Damit wird aus Sicht des DGB das Sachleistungs-
prinzip weiter ausgehohlt, da Zahnarzte Leistungen gegenlber gesetzlich
Versicherten privat abwickeln kénnen. Den gesetzlichen Krankenkassen wird keine
Méglichkeit zur Priifung der Leistungen auf Basis von Mehrkostenregelungen einge-
raumt, sodass die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen hier lediglich alleine und an-
lassbezogen priifen konnen. Diese Regelung ist intransparent und den Versicherten
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nicht dienlich, da die gesetzlichen Krankenkassen ohne Einblick in die getroffenen
Mehrkostenregelungen auch keine adaquate Beratung der Versicherten zu Leistun-
gen bieten konnen.

Geplant ist weiterhin, die Punktwertdegression fiir vertragszahnarztliche Leistungen
abzuschaffen, um Hemmnisse bei der Niederlassung in strukturschwachen Gebieten
zu beseitigen. Einen solchen Ansatz lehnt der DGB ab, da zum einen etwaige Defizite
hinsichtlich der Uber,- Unter- und Fehlversorgung bei der ambulanten Versorgung
wie schon beschrieben nicht durch die Schaffung von zusatzlichen finanziellen Ver-
gitungsanreizen angegangen werden sollten. Zum anderen ist die Annahme des Be-
stehens von Versorgungsdefiziten in strukturschwachen Gebieten nicht per se auf
den Bereich der vertragszahnarztlicher Leistungen auszuweiten. Versorgungseng-
passe sind hier nicht flachendeckend zu erwarten, insofern ist der Abbau der Punkt-
wertdegression flir diese Leistungsgruppe abzulehnen.

2.6 Praexpositionsprophylaxe

Vorgeschlagen wird, Versicherten mit erhéhtem HIV - Infektionsrisiko einen Anspruch
auf arztliche Beratung erforderliche Unterstiitzung und Arzneimittel auf Kassenkos-
ten zu gewahren. KBV und GKV sollen hierzu innerhalb von 3 Monaten nach Verab-
schiedung des Gesetzes eine Regelung treffen; das BMG soll diese bis 2020 evaluie-
ren.

Grundsatzlich sind die Ausweitungen der Leistungspflicht der PrEP auf die GKV zu
begriiBen, um den Versicherten die bestmdgliche Vorsorge und Versorgung zukom-
men zu lassen. Allerdings sind hierfiir einerseits realistische Kostenschatzungen un-
erlasslich. Die Annahme, dass den gesetzlichen Krankenkassen jahrliche Mehrkosten
in Hohe von 5 Millionen Euro entstehen, greift angesichts der groBen Zielgruppe, die
fir ein erhohtes HIV - Infektionsrisiko und damit flir den Bezug von Leistungen zur
Praexpositionsprohylaxe in Frage kommt, deutlich zu kurz. Zum anderen ist der An-
satz der Starkung von PraventionsmaBBnahmen in einen MaBnahmenkontext zu stel-
len, der insgesamt Nachhaltigkeit gewahrleistet (insb. in Bezug auf Safer-Sex-Prakti-
ken). Dies ist unerldsslich, um eine mdgliche Steigerung des sexuellen
Risikoverhaltens in Verbindung mit Bedeutungsverlusten von Safer-Sex-Praktiken als
Reaktion auf eine Ausweitung der PrEP- Leistungen, deren Konsequenz bis hin zur
Entstehung und Verbreitung neuer Virusresistenzen reichen kann, zu vermeiden.
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2.7 Sozialdatenschutz - ePA

Der DGB kritisiert die geplanten Anderungen in § 305 Abs. 1 SGB V. Mit der beab-
sichtigen Neuregelung werden die Krankenkassen zur Ubermittlung von Sozialdaten
in elektronischer Form an von dem Versicherten benannte Dritte befugt. Im Gesetz
wird weder definiert, wer , Dritter” ist, noch, dass der Ubermittlung im Nachhinein
widersprochen und die Weiternutzung bereits ibermittelter Daten untersagt wer-
den kann. Lediglich die Gesetzesbegriindung verweist knapp auf die Ubermittlung
von Daten im Zusammenhang mit Vorhaben der wissenschaftlichen Forschung im
Sozialleistungsbereich nach § 75 SGB X. Zudem wird durch die Gesetzesbegrin-
dung deutlich, dass der ,Dritte” vom Versicherten benannt wird und eine ausdriick-
liche Zustimmung zu erfolgen hat.

Hier ist auf folgende Mdglichkeit hinzuweisen: wenn der Patient oder die Patientin
ihre Daten , Dritten” zuganglich machen kann, kénnte der Versicherte dies auch fiir
den (kiinftigen) Arbeitgeber gestalten. Er oder auch ein von ihm beauftragter medi-
zinischer Sachverstandiger kann dann genau die Risiken hinsichtlich der Lohnfort-
zahlung im Krankheitsfall sowie einen Ausfall der Arbeitskraft einschatzen. Zu den-
ken ist zum einen an Arbeitgeber, die Versicherte dazu auffordern und unter Druck
setzen, dass sie als , Dritter” benannt werden. Zum anderen ist aber ebenfalls
denkbar, dass Beschaftigte, Bewerberinnen und Bewerber freiwillig dem (zuk(infti-
gen) Arbeitgeber als , Dritten” benennen, um sich einen Wettbewerbsvorteil gegen-
iiber anderen zu verschaffen.

Es muss daher mindestens ausgeschlossen werden, dass auch der (kiinftige) Arbeit-
geber , Dritter” im Sinne der Vorschrift sein kann. Besser ware genauer zu definie-
ren, wer , Dritter” im Sinne der Regelung sein darf. Davon kénnen dann unter Um-
standen enge Ausnahmen maéglich gemacht werden. Bei den zu ibermittelnden
Daten handelt es sich um Daten in Zusammenhang mit in Anspruch genommenen
Leistungen und deren Kosten. In § 305 Abs. 1'S. 5 SGB V wird deutlich, dass es
sich sowoh| um Daten im Zusammenhang mit in Anspruch genommenen arztlichen
Leistungen handeln kann und um solche, die die arztlich verordneten und veran-
lassten Leistungen betreffen. So kénnten , Dritte” einen Uberblick dariiber gewin-
nen, welche in Anspruch genommene Leistung auf Eigeninitiative des Versicherten
zuriickzuftihren ist und welche auf einen durch Arzte veranlasste Leistung. Das wie-
derum konnte Rickschllsse auf Krankheitsbilder oder Verhaltensweisen der Versi-
cherten geben und durch , Dritte” auch unsachgemaB fiir eigene Zwecke verwend-
bar sein.
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Nach § 19 Gendiagnostikgesetz darf der Arbeitgeber weder vor noch nach der Be-
griindung des Beschaftigungsverhaltnisses die Vornahme oder Analyse genetischer
Untersuchungen oder die Mitteilung von Ergebnissen genetischer Untersuchungen
verlangen. Bei Zuwiderhandlungen ist eine Ordnungswidrigkeit nach § 26 Abs. 1 Nr.
8 Gendiagnostikgesetzes vorgesehen. Auch fiir die vorliegende Gesetzesanderung
kénnte eine entsprechende Regelung in Betracht gezogen werden. Jedoch umfasst
diese Regelung nicht den Fall einer ohne Aufforderung durch den Arbeitgeber durch
den Versicherten veranlasste Benennung als ,, Dritten”. Da eine Erweiterung auf diese
Konstellationen einen nicht zu rechtfertigenden Eingriff in die Persénlichkeitsrechte
sein diirfte, sollte Gber eine Verpflichtung zur Nichtverwendung der erlangten Daten
fir den Arbeitgeber (bzw. Dritten) nachgedacht werden.

2.8 Gematik

Endlich will das BMG die Blockaden der gematik angehen, die der Gesetzgeber durch
seine Strukturentscheidungen geschaffen hat. Dadurch sind bisher Beitragsgelder
von mind. 1,4 Milliarden Euro verschwendet worden. Nun sollen mobile Endgerate,
wie Tablets und Smartphones, eingebunden und die Unterscheidung von Patienten-
fach und Patientenakte beendet werden. Der DGB regt an, dies Versichertenfach und
Versichertenakte zu nennen. Des Weiteren muss sichergestellt werden, dass die
elektronische Kommunikation zwischen Leistungstragern, den Krankenkassen, und
Leistungserbringern sowie Krankenversicherten ausgebaut wird.

Dass die gematik das BMG Uber Stérungen mit betrachtlichen Auswirkungen auf Si-
cherheit und Funktionsfahigkeit der Telematik-Infrastruktur zu informieren hat, ist
kurzfristig der richtige Weg. Mittel —und langfristig muss der Staat sein Sicherheits-
monopol auch fir die Telematik-Infrastruktur wahrnehmen. Der DGB fordert, dass
die Funktionen des elektronischen Personalausweis und der elektronischen Gesund-
heitskarte zusammengelegt werden, um teure Doppelstrukturen zu verhindern.

2.9 Stufenweise Wiedereingliederung

Das BMG sieht vor, eine stufenweise Wiedereingliederung im Kontext einer leistungs-
rechtlichen Anpassung einzuflihren. Angesichts des Selbstgefahrdungspotentials der
Versicherten sowie der liickenhaften Qualifikation der Arzte beziiglich der Arbeits-
welt fordert der DGB Nachbesserung. Der Arzt, der eine stufenweise Wiederauf-
nahme der Erwerbsfahigkeit in Betracht ziehen kann, muss (iber eine arbeits- oder
sozialmedizinische Qualifikation verfiigen.
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Die Klarstellung, dass auch DO-Versorgungsempfanger die Teilkostenerstattung
gem. § 14 SGB V in Anspruch nehmen kénnen, begriiBt der DGB. Der DGB fordert,
diese Moglichkeit auf alle Beamtinnen und Beamten sowie Versorgungsempfange-
rinnen und —empfanger zu erweitern.

2.10 Wahlmaglichkeit Selbststindiger zu Krankengeld

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften begriiBen ausdriicklich die geplanten
Anderungen in § 44 Abs. 2 Satz 1 Ziffer 1 SGB V. Eine Klarstellung, dass hauptbe-
ruflich Selbstandige die Mdglichkeit zur Wahl eines Krankengeldanspruches haben,
ist langst (berfallig. Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Auslegung, ob nach
§ 5 Abs. 1 Ziffer 13 SGB V auch pflichtversicherte hauptberuflich Selbstandige die
Maglichkeit haben, den Krankengeldanspruch zu wahlen, fihrt die WahImaéglichkeit
fir den genannten Personenkreis zur Rechtssicherheit. Auch bei pflichtversichert
hauptberuflich Selbststandigen kann das Arbeitseinkommen bei Arbeitsunfahigkeit
ausfallen. Die Gewahrleistung einer Gleichbehandlung zu freiwilligen Mitgliedern der
gesetzlichen Krankenkasse, die von § 5 Abs. 1 Ziffer 13 SGB V umfassend sind, macht
diese gesetzgeberische MaBnahme notwendig.

Um missbrauchliche Gestaltungen des Krankengeldanspruchs auszuschlieBen, unter-
stlitzt der DGB die Einfilhrung von § 44 Abs. 2 Satz 2 SGB V. So wird von Anfang an
sichergestellt, dass sich Versicherte nicht erst mit oder nach Eintritt einer Arbeitsun-
fahigkeit entscheiden, von der Wahlmdglichkeit Gebrauch zu machen. Alles andere
wirde zu einem Unterlaufen des Solidaritatsprinzips fithren, denn mit Ausiibung der
Wahlméglichkeit setzt der Versicherte unterschiedliche Beitragssatze in Gang. An-
statt mit dem ermaBigten Beitragssatz werden die beitragspflichtigen Einnahmen des
pflichtversicherten hauptberuflich Selbstandigen nach seiner Entscheidung, das Kran-
kengeld zu beanspruchen, mit dem allgemeinen hoheren Beitragssatz verbeitragt.

2.11 Krankengeld bei verspateter Folge-AU-Bescheinigung

Der DGB begriiBt eine in § 46 Satz 2 SGB V geplante Regelung die sicherstellt, dass
Versicherte, deren Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld vom liickenlosen
Bestand des Anspruchs des Krankengelds abhangig ist, sicher und Ilickenlos abgesi-
chert sind. So entfallt das Krankengeld nicht vollstandig und dauerhaft, wenn zwar
eine verspatete, aber nach Wegfall des Hinderungsgrundes unverziigliche Vorlage
einer Folgearbeitsunfahigkeitsbescheinigung erfolgt. Nach standiger Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts gehort die Erlangung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
zu den Obliegenheiten des Versicherten, so dass die Folgen einer unterbliebenen oder
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nicht rechtzeitigen arztlichen Feststellung grundsatzlich vom Versicherten zu tragen
sind. Dass eine verspatete Ausstellung einer Folgebescheinigung Konsequenzen auf
den versicherungsrechtlichen Status hat und zu unangemessener Sanktionierung fiih-
ren kann, hat der Gesetzgeber nun zum Anlass genommen, zu handeln. Die geplante
Regelung tragt damit ebenfalls der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts Rech-
nung, wonach solche Ausnahmen anerkannt werden, wenn Versicherte die ihm vom
Gesetz Ubertragene Obliegenheit, fiir eine zeitgerechte &rztliche Feststellung der gel-
tend gemachten AU Sorge zu tragen, erflllt und alles in ihrer Macht Stehende tun,
um die arztliche Feststellung zu erhalten, z.B. den Arzt aufzusuchen und ihm seine
Beschwerden vorzutragen. Unterbleibt die arztliche AU-Feststellung dann gleichwohl
aus Griinden, die dem Verantwortungsbereich des Arztes zuzuordnen sind, darf sich
das nicht zum Nachteil des Versicherten auswirken, wenn er seinerseits alles in seiner
Macht Stehende getan hat, um seine Anspriiche zu wahren, daran aber durch eine
von der Krankenkasse zu vertretende Fehlentscheidung gehindert wurde (BSG, Urt.
v. 11.05.2017- B 3 KR 22/15 R, Rz. 23).

2.12 Elektronische AU-Bescheinigung

Der DGB unterstiitzt die Einflihrung eines zum 1. Januar 2021 einheitlichen und ver-
bindlichen elektronischen Verfahrens zur Ubermittlung von Arbeitsunfahigkeitsdaten
durch die Arzte an die Krankenkassen. Zu begriiBen ist weiterhin, dass in diesem
Zusammenhang gesetzlich klargestellt werden soll, dass die Pflicht zur Ubermittlung
dieser Daten an die Krankenkassen den Arzten und Einrichtungen obliegt, die die
Arbeitsunfahigkeit feststellen. So werden Versicherte von der Obliegenheit befreit
und die ohnehin schon bestehende Aufzeichnungs- und Ubermittlungsplicht der an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen bereits auf
die Diagnosen der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen an die Krankenkassen aus-
geweitet.

2.13 Aufsicht und Fehlverhaltensbekdampfung

Der DGB begrift den Plan des BMG, bessere Mdglichkeiten zum Datenaustausch
beziiglich der Fehlverhaltensbekampfung bzw. der Korruption im Gesundheitswesen
zu schaffen. Dies soll auch fir die MDKen gelten. Der DGB weist darauf hin, dass
dies nicht fur eine Begriindung, die MDKen miissten kassenunabhangiger werden,
genutzt werden sollte.

Beziiglich der Verpflichtung zu einer Musterkassenordnung ist der DGB skeptisch,
denn die Begrlindung enthalt keine Aussage dariiber, welchen Nutzen die Versiche-
rung von dieser Regelung haben.
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Die Regelung, wonach das BMG weitere Priifungen der Krankenkassen durch Wirt-
schaftspriifer und Rechtsanwaltskanzleien zu Lasten der Beitragsgelder der Versi-
cherten und Arbeitgeber veranlassen kann, ist schlicht grotesk. Jahrelang wird 6f-
fentliche Verwaltung kleingespart und/oder ihre Aufgaben ausgeweitet, so dass sie
ihren Aufgaben nur durch Beauftragung externe Dienstleister gerecht werden kén-
nen. Dann sollen erneut die Beitragszahlerinnen und —zahler fiir fehlende Finanzmit-
tel des Staates die Zeche zahlen. Der DGB fordert, entsprechende Planstellen fir
Wirtschaftspriifer und Juristen im BMG vorzusehen.

2.14 Neugestaltung der §§ 50 und 51 SGB V — Krankengeldanspriiche im
Zusammenhang mit Teilrente und Flexirentengesetz

Der Gesetzgeber verfolgt mit dem Flexirentengesetz das Ziel, Beschaftigung und Teil-
rente attraktiver zu gestalten. Die Gewerkschaften haben dieses Vorhaben als eine
Méglichkeit zur Gestaltung von abgesicherten Ubergangen begriiBt. Die freie Kom-
binierbarkeit aus Teilrente und Lohn soll den Beschaftigten die Méglichkeit eréffnen,
ihre Erwerbstatigkeit zu reduzieren und den Lohnausfall teilweise durch die Alters-
rente auszugleichen.

Da die Beschaftigten in diesen Fallen einen wesentlichen Teil ihres Einkommens aus
dem Lohn bestreiten, ist es fiir die Gewerkschaften von entscheidender Bedeutung,
dass das Erwerbseinkommen bei Krankheit und Arbeitslosigkeit auch reqular abgesi-
chert ist. In seiner Stellungnahme zum Flexirentengesetz wie auch in der Anhérung
hat der DGB darauf hingewiesen, dass es im geltenden Sozialrecht Regelungsliicken
bei der sozialen Absicherung bei der Kombination von Teilrente und Erwerbseinkom-
men gibt. Aus Sicht des DGB ist diese Absicherungsllicke im Sinne der Beschaftigten
zu schlieBen.

Der nun vorliegende Referentenentwurf des Terminservice- und Versorgungsgesetzes
(TSVG) sieht durch die Anderungen der §§ 50 und 51 SGB V vor, die bestehende
Regelungsliicke im Falle des Krankengelds sogar noch zu Lasten der Beschaftigten
auszuweiten. Das Gesundheitsministerium unter Minister Spahn beschneidet den
durch Beitrdge erworbenen Anspruch auf Krankengeld, statt sich grundlegend mit
der Frage zu beschaftigen, wie in einer propagierten Welt des ,arbeitenden Rent-
ners” die soziale Sicherung auszugestalten ist. Dies ist inakzeptabel und konterkariert
jeden Versuch der Sozialpartner, mit der Teilrente Arbeiten bis zur Rente auch bei
reduzierter Arbeitszeit zu ermdglichen. Aus Sicht des DGB und der Gewerkschaften
ist dies inakzeptabel. Sinnvoller ware es stattdessen sicherzustellen, dass Kranken-
geld auch im Fallen einer Kombination von Teilrente und Lohn gezahlt wird.
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Hintergrund ist das seit 1. Juli 2017 geltende neue Hinzuverdienstrecht bei Renten
vor der Regelaltersgrenze. Dieses sieht vor, dass der Hinzuverdienst flir ein Kalender-
jahr auf Basis von zwei Prognosen erstellt wird. Fiir das erste Halbjahr eines Kalen-
derjahres zum 1. Juli des vorhergehenden Kalenderjahres und flr das zweite Halbjahr
zum 1. Juli desselben Jahres. Auf Antrag kann bei unterjahriger Anderung der Ein-
kommensverhaltnisse um mindestens zehn Prozent (bezogen auf das Jahreseinkom-
men) auBerdem noch eine erneute Prognose aufgestellt werden. Auf Basis dieser
Prognosen wird die zu zahlende monatliche Rente festgestellt und vorlaufig ausge-
zahlt.

Am 1. Juli des folgenden Kalenderjahres wird dann das (abgelaufene) Kalenderjahr
(vom 1.1. bis 31.12.) spitz abgerechnet. Mit dieser Abrechnung werden die Renten-
bescheide fiir das (abgelaufene) Kalenderjahr in der Regel aufgehoben und einer be-
ziehungsweise zwei neue Bescheide erteilt. Dabei kann es zu folgenden Statuswech-
seln kommen, die fir die Zahlung des Krankengelds relevant sind:

1) eine gezahlte Teilrente wird (wegen geringem Hinzuverdienst) in eine Vollrente
umgewandelt

2) eine gezahlte Teilrente wird (wegen zu hohem Hinzuverdienst) eingestellt

3) eine Vollrente wird (wegen Hinzuverdienst Giber 6.300 Euro) in eine Teilrente um-
gewandelt

4) eine Vollrente wird (wegen zu hohem Hinzuverdienst) eingestellt.
Diese Statuswechsel werden mdglich

i) zum 1. Juli eines Jahres fir das zweite Halbjahr durch die Prognose vom 1. Juli des
laufenden bis 30. Juni des folgenden Kalenderjahrs

ii) durch Uberpriifung des Hinzuverdienstes fiir das abgelaufene Kalenderjahr

iii) auf Antrag nach §34 Abs. 3e bei einer Anderung des prognostizierten Hinzuver-
dienstes um mehr als zehn Prozent.

Im Einzelnen soll geregelt werden, dass

a) der Krankengeldanspruch bei Beschaftigten jenseits der Regelaltersgrenze teil-
weise ausgeschlossen werden soll (§ 50 Abs. 1 Satz 1, Einflgung).

b) der rlickwirkend auftretende Anspruch auf Krankengeld, regelmaBig bis zum 1.
Januar des Vorjahres, ausgeschlossen und somit verwehrt werden soll (§ 50 Abs. 1
Satz 2 neu),

C) bei erwerbstatigen Teilrentnern durch eine Verweisharkeit auf eine gréBere Teil-/
Vollrente das Krankengeld begrenzt oder vollstandig entzogen werden soll (§ 51 Abs.
1a neu).
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Zu a)

Der Krankengeldanspruch soll kiinftig nur gewahrt werden, wenn eine Teilrente von
unter 2/3 der Vollrente gewahrt wird. Auch erst bei so niedrigen Teilrenten ware der
allgemeine statt dem ermaBigten Beitragssatz zur Krankenversicherung zu zahlen.
AuBer, dass der Wert von 2/3 dem alten Recht entspricht, gibt es keine sach- und
sozialpolitische sinnvolle Herleitung, diesen Schwellwert zu setzen. Damit wird auch
hier die Intention des Flexirentengesetzes im Grunde konterkariert bzw. darauf nicht
eingegangen. Stattdessen wird auf eine Regelungssystematik aus der Zeit vor dem
Flexirentengesetz ohne weitere Begriindung abgestellt. Wieso, wenn der Hinzuver-
dienst nach der Regelaltersgrenze unbeschrankt ist, die Krankengeldzahlung syste-
matisch beschrankt sein soll, bleibt unbeantwortet.

zu b)

Die Anderung des § 50 Abs. 1 Satz 1 will erreichen, dass riickwirkend kein Anspruch
auf Krankengeld entsteht. Rentenbescheide werden zum 1. Juli eines Jahres rlickwir-
kend zum 1. Januar des Vorjahres fiir das gesamte Jahr aufgehoben. Damit wird der
Anspruch auf Krankengeld rlickwirkend zerstért. Ist die Person durchgehend Arbeits-
unfahig, wird auch im laufenden Kalenderjahr kein Krankengeld gezahlt — dies umso
eher, als die Krankenkasse nach dem §51 Abs. 1a neu berechtigt werden soll, die
Beschaftigten eine Vollrente zwingend zu beantragen. Damit verkirzt die vorgese-
hene Regelung fir bis zu 18 zurlickliegende Monate das Krankengeld. Da Kranken-
geld flir langstens 78 Wochen ab Beginn der Arbeitsunfahigkeit gewahrt wird, kann
dies den nahezu vollstandigen Verlust des Anspruchs auf Krankengeld bedeuten.
Dies trifft auBerdem gerade jene Personen, die mehr als urspriinglich geplant hinzu-
verdient haben und mithin regelmaBig auf den Lohn angewiesen sein durften.

Die laufenden Renten wiirden aufgrund entsprechender Riickforderungen gemindert,
wahrend gleichzeitig das Krankengeld verweigert wird. Eine Verhaltensanderung ist
naturgemaB rlickwirkend nicht mehr maglich. Die soziale Situation der ggf. immer
noch erkrankten Person wird dadurch erheblich gefahrdet. Zumal fiir den Fall der
andauernden Erkrankung die automatischen Regelungen des §34 SGB VI (Uberpri-
fung und Prognose) zur Gewahrung einer Vollrente auch ab 1. Juli des laufenden
Kalenderjahres fiihren wiirde und damit auch flir die Zukunft kein Anspruch auf Kran-
kengeld mehr bestlinde.

Zu bedenken ist auch, dass das Dispositionsrecht in diesen Fallen durch den §34 Abs.
3e beschrankt ist, da ein Anspruch auf eine andere als die urspriinglich beschiedene
Rentenhohe zu wechseln nur zuldssig ist, sofern sich das Einkommen auf Jahresbasis
um mehr als 10 Prozent verandert. Und auch dann andert sich die Teilrente regelma-
Big erst flr die Zukunft, da im Rahmen des Flexirentengesetzes auch der §100 Abs.
2 gestrichen wurde und eine riickwirkende Anderung durch Antrag des Versicherten
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damit ausgeschlossen wurde — lediglich im Falle eines hoheren Anteils der Rente wird
ab Antragsmonat geleistet. Auch lasst die bisherige Erfahrung mit der Hinzuver-
dienstregelung sowie die 6ffentliche Darstellung der neuen Hinzuverdienstregelung
als ,flexibel” und gleitend vermuten, dass die wenigsten Beschaftigten eine Ande-
rung des Hinzuverdienstes rechtzeitig melden werden. RegelmaBig durften die Versi-
cherten erst durch Ablehnung der Krankenkasse realisieren, dass aus ihrer versiche-
rungspflichtigen Beschaftigung kein Krankengeldanspruch entstanden ist.

Keinesfalls iberzeugen kann die Begriindung des Referentenentwurfs. Die Vermu-
tung, dass es sich nur um wenige Falle handeln wiirde, ist an sich noch kein Grund,
erkrankten Menschen die soziale Absicherung ersatzlos und ohne besonderen Grund
zu streichen. Die Belastungen der Arbeitgeber mit einer erneuten Berechnung der
Sozialabgaben flir das abgelaufene Kalenderjahr dirften Gberschaubar sein. Zumal
das BMG selbst im umgekehrten Fall eines nachtrdglichen Verlustes des Kranken-
gelds durch Umwandlung in eine Vollrente keine Anderung vorsieht, die Arbeitgeber
also sehr wohl mit einer Er6ffnung und Abanderung des Abrechnungszeitraum be-
lasten mochten. Hier werte das BMG die Chance der Krankenkassen zumindest einen
kleinen Teil des Krankengeldes durch Aufrechnung mit der Rente und abziiglich des
geringeren Krankenversicherungsbeitrags zurlickzuerlangen scheinbar héher als die
.Belastung der Arbeitgeber”. Kein Problem scheint das BMG jedoch darin zu sehen,
die ,Belastung der Arbeitgeber” durch eine erneute Meldung héher zu werten als
die unter Umstanden individuell erheblichen finanziellen EinbuBen der Betroffenen.

zuc)

Durch Einfiigung des neuen Abs. 1ain § 51 SGB V sollen die Krankenkassen kiinftig
Personen mit einer Frist von vier Wochen auffordern kénnen, eine gréBere Teil- und
ggf. gar die Vollrente zu beantragen. Dadurch wird der Krankengeldanspruch dras-
tisch verkiirzt oder gar ganz zerstért. Durch die hier vorgesehen Anderungen wiirden
Kranke auf eine andere als die eigentlich zustandige Sozialleistung verwiesen und
dies obwohl Krankengeld keine subsididre Leistung ist. Damit wirden Versicherte
trotz erfolgter Beitragszahlung unter Umstanden ihren Krankengeldanspruch voll-
standig verlieren. Mit dem Verlust des Krankengeldes einher ginge dann regelmaBig
auch der Verlust eventuell vom Arbeitgeber gezahlter Zuschiisse zum Krankengeld.

Zu beachten ist hierbei, dass die Krankenkasse die Beschaftigten bereits zur Antrag-
stellung auffordern kann, wenn sie arbeitsunfahig werden, also ggf. vor Beginn der
Krankengeldzahlung. U.u. liegt also eine neue Prognose bereits fir den 1. des Ka-
lendermonats der ersten Arbeitsunfahigkeit vor, was den Anspruch auf Krankengeld
dem Grunde nach zerstéren wiirde, da vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit bereits eine
Vollrente vorlag.
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Dies trifft Personen, die weniger als erwartet verdient haben bzw. verdienen werden,
da nur bei ihnen eine erneute Prognose zu einer entsprechenden Anderung der Teil-
rente filhren wirde. Grund hierflir diirfte in diesen Fallen regelméBig das Kranken-
geld selbst sein, da es nicht als Hinzuverdienst bei der Rente gilt, fiihrt ein Kranken-
geldbezug zu einem tendenziell sinkenden Jahresverdienst. Eine solche Prognose
musste dann aber Annahmen dar(ber treffen, ob und wie lange Krankengeldbezug
vorliegt oder die Erwerbstatigkeit wieder aufgenommen wird. Auch dieser Eingriff in
die Rechte der Versicherten wendet die Absicht des Flexirentengesetzes gegen die
Betroffenen, da ein unerwartet geringerer Verdienst zu einer hoheren Rente flihren
soll, um finanzielle EinbuBen zu reduzieren. Hier zielt die hohere Rente aber auf die
vollstandige Verwehrung des Krankengeldanspruchs und fiihrt damit systematisch zu
erheblichen finanziellen EinbuBen fir die Betroffenen.

Mit der Kombination aus Rente und Lohn soll den Beschaftigten erméglicht werden,
nur einen Teil der Altersrente vorzeitig und damit mit Abschlagen, in Anspruch zu
nehmen. Gleichzeitig sollen sie mehr hinzuverdienen dirfen, um weiter Beitrage zu
zahlen und so ihren Rentenanspruch weiter zu erhohen. Die vorgesehene Regelung
des §51 Abs. 1a neu greift hier auf allen Ebenen entgegen der Intention der Beschaf-
tigten ein. Sie erh6ht den Anteil der vorzeitig mit Abschlagen in Anspruch genomme-
nen Rente, was zu einer dauerhaft geminderten Altersrente fihrt. AuBerdem mindert
sie durch den Entzug des Krankengelds die Anzahl an weiteren Beitragszahlungen
und damit zusatzlichen Rentenanwartschaften.

Die vorgesehene Regelung greift auch dann, wenn die Versicherten freiwillig eine
deutlich geringere Teilrente als rechnerisch zulassig beziehen (gemal3 §42 SGB V).

Gesamtbewertung und Alternativen:

Das BMG mindert die Probleme keineswegs. Die Regelungen entlasten systematisch
und einseitig die Krankenversicherung auf Kosten von Rentenversicherung und Ver-
sicherten. In der Mehrzahl der erwarteten Falle riickwirkender relevanter Anderungen
entstehen weiterhin Nach- und Rickforderungen, werden Arbeitgeber abgeschlos-
sene Abrechnungszeitraume korrigieren und ggf. Krankengeldzuschiisse zurtickfor-
dern missen. Die Rentenversicherung wird mit zusatzlichen Antragen auf Abande-
rung der Prognose und Erstattungsersuchen beschaftigt sein. Fiir die Versicherten
ergibt sich eine erhebliche Unsicherheit, die regelmaBig vergangene Zeitrdume von
bis zu 18 Kalendermonaten umfassen wird. Das Wunsch und Wahlrecht der Betroffe-
nen wird durch den §51 Abs. 1a neu beschnitten die Absicherung im Krankheitsfall
erheblich verkirzt oder gar verwehrt. AuBerdem kann die Krankenkasse zu ihren
Gunsten und auf Kosten der Versicherten durch eine lebenslang starker geminderte
Rente zwingen einen groBeren Teil der Rente mit Abschlag in Anspruch zu nehmen.
Auch muss davon ausgegangen werden, dass eine bei der Neufeststellung (durch
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Antrag wie auch bei der Uberpriifung zum 1. Juli) gednderte Rente regelmaBig , nach
Beginn der Arbeitsunfahigkeit” zuerkannt wurde und daher auf das laufende Kran-
kengeld angerechnet wird.

Insgesamt zeigt sich, dass das BMG nicht bem(ht ist, die Absicherung sach- und
systemgerecht zu lésen, sondern lediglich auf eine méglichst umfassende finanzielle
Entlastung der Krankenkassen abzielt. Denn selbst wenn Beschftigte im Ubergang
in erheblichem Umfang ihr Einkommen aus Erwerbstatigkeit bestreiten, werden sie
bei langerer Erkrankung nahezu unmittelbar alleine auf ihre Altersrente zurlickge-
worfen, entgegen ihren Planen und der Intention der Flexirente. Damit werden plan-
bare und sichere Ubergange mit Teilrente faktisch verunméglicht. Die geplanten An-
derungen durch das BMG konterkarieren damit alle Intensionen und Ziele der
Teilrente, einen langeren Verbleib im Erwerbsleben zu erméglichen.

Wenn das Ziel des Gesetzgebers ist, dass Beschaftigte neben einer Altersrente auch
in groBem Umfang versicherungspflichtig beschaftigt sein sollen, dann muss auch der
Lohnausfall bei Krankheit entsprechend abgesichert sein. Anreize fir Teilrenten und
Erwerbseinkommen von Gber 450 Euro zu setzen, den Menschen dann aber wesent-
liche Sicherungsfunktionen des Sozialstaates zu entziehen, ist nicht akzeptabel.

Der DGB schldgt vor stattdessen zu priifen, den Krankengeldbezug systematisch zu
sichern und zu gewahren. Hierzu ware zu regeln

a) Der Krankengeldanspruch vor der Regelaltersrente wird unabhéngig vom Bezug
einer (vollen) Altersrente gewahrt. Damit ware stets der allgemeine Beitragssatz zur
Krankenversicherung fallig.

b) Das Bemessungsentgelt fiir das Krankengeld miisste als Hinzuverdienst bei der
Rente gewertet werden und Altersrenten nicht mehr auf das Krankengeld angerech-
net werden.

¢) Bei Renten wegen Erwerbsminderung sollte eine analoge Regelung getroffen wer-
den.

d) Jenseits der Regelaltersgrenze sollte ebenfalls Anspruch auf Krankengeld unab-
hangig von der Frage der Altersrente gewahrt werden. Da jenseits der Regelalters-
grenze auch keine Einkommensanrechnung stattfindet, ist nach dem Willen des Ge-
setzgebers ein Doppelbezug von dauerhaftem Lohnersatz und (vollem) Lohn explizit
vorgesehen. In Fortsetzung dieses Gedankens wdre dann auch der volle kurzfristige
Lohnersatz wie Krankengeld 0.a. zu gewahren

e) Entfallen mussten dann auch die Absatze 2 und 3 des §51 SGB V.

f) Geeignete Konzepte fir die Einfihrung eines Teilkrankengeldes nach skandinavi-
schem Vorbild sind fir alle Versicherten auch vor dem 63. Lebensjahr zu priifen.
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Begrlindung:

Ziel des Gesetzgebers ist es, Rente und Lohn leichter kombinierbar zu gestalten und
hoheres Erwerbseinkommen neben der Rente zu erlauben. Daher ware es folgerich-
tig, dies analog auf kurzfristige Lohnersatzeinkommen auszuweiten, da diese explizit
den entfallenden Lohn kurzfristig ersetzen sollen.

Mit den vorgeschlagenen Anderungen wiirden alle Versicherten unabhangig von der
Frage des Rentenbezugs beim Krankengeld gleichgestellt. Der Bezug einer Rente
kann nicht ausschlaggebend dafiir sein, ob die Beitrdge zu einem Leistungsanspruch
fihren oder nicht oder wie weit dieser beschnitten werden kann. Wird das Kranken-
geld stets in Hohe des versicherten Einkommens und unabhangig von der Frage Voll-
rente oder Teilrente gewahrt, hatten riickwirkende Wechsel der Rente keine Auswir-
kung mehr auf das Krankengeld und abgerechnete Entgeltzeitrdume missten durch
die Arbeitgeber nicht mehr korrigiert werden. Auch entfiele eine Riickforderung von
Krankengeldzuschissen. Wiirde das Bemessungsentgelt als Hinzuverdienst bei der
Rente gewertet, ware eine ,doppelte” Versorgung ausgeschlossen, da die Rente
stets nur entsprechend der gewollten Hinzuverdienstregel erganzend zum Kranken-
geld gezahlt werden wirde. Daflir miisste naturlich die Anrechnung der Rente auf
das Krankengeld ersatzlos entfallen, um eine Doppelanrechnung zu vermeiden. Jen-
seits der Regelaltersgrenze sieht der Gesetzgeber keine Einkommensanrechnung bei
Renten vor, insoweit erscheint es auch nicht richtig, das Krankengeld in diesen Fallen
zu kiirzen oder auf die Rente anzurechnen.

2.15 Spezialisierte ambulante Palliativversorqung — SAPV

Das bisherige Einzelvertragsmodell in der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung wird auf ein gesetzliches Zulassungsmodell umgestellt, um vergaberechtliche
Einwande gegen die bisherige Vertragspraxis auszuraumen. Kiinftig sind gemein-
same und einheitliche Versorgungsvertrage der Landesverbande der Krankenkassen
mit den maBgeblichen Vertretern der SAPV-Leistungserbringer auf Landesebene ge-
setzlich vorgegeben. Leistungserbringer, die die Anforderungen erfillen, haben An-
spruch auf Teilnahme an der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und
Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrags mit den Krankenkassen.

Die Regelung ist aus Sicht des DGB unstrittig und bringt Rechtssicherheit in ein bis
dato nicht standardmaBig formalisiertes Verfahren zwischen Kassen und Leistungs-
erbringern.
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2.16 Beratung durch Betreuungsdienste

Im kinftigen Absatz 9 wird festgeschrieben, dass Betreuungsdienste im Sinne des
§71 Absatz 1a SGB Xl nicht durchgefiihrt werden dirfen. Der DGB begriift diese
Vorschrift, da die Beurteilung der Pflegesituation nicht nur vertiefte Kenntnisse tber
betreuerische und hauswirtschaftliche Belange, sondern vor allem auch Kenntnisse
erfordert, die zur Beurteilung von pflegerischen Sachverhalten, z.B. aus dem Bereich
der kérperbezogenen Pflege, betreffen. Aus diesem Grund ist die in der Erlduterung
(S. 136f. RefE) getdtigte Aussage, nach der einzelne Mitarbeiter, die iber eine ent-
sprechende Befdhigung verfligen, in die Beratung einzubeziehen sind, zu streichen.

2.17 Dauerhafte Einfithrung von Betreuungsdiensten als zugelassene
Leistungserbringer im Bereich der Pflegeversicherung

Auf der Grundlage des Modellprojektes von § 125 SGB Xl sollen Betreuungsdienste
klinftig als zugelassene Leistungserbringer der Pflegeversicherung fungieren. Dabei
soll anstelle einer verantwortlichen Pflegefachkraft eine entsprechend qualifizierte,
fachlich geeignete und zuverlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im
erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als sog. Verant-
wortliche Fachkraft eingesetzt werden.

Der DGB sieht den Mangel an qualifizierten Betreuungsdiensten, dem mit dem Ge-
setz Abhilfe verschafft werden soll, verweist jedoch darauf, dass die Betreuungsleis-
tungen, die bislang vorwiegend durch die ambulanten Dienste erbracht werden,
analog der Langzeit- und Krankenpflege gezielt durch eine personelle Verstarkung
auch im ambulanten Bereich angegangen werden konnte, ohne dass dafir eine
neue Struktur unter den Leistungserbringern der Pflegeversicherung notwendig
ware. Die kiinftige Regelung birgt die Gefahr, dass Betreuungsdienste von Seiten
der Pflegebediirftigen gebeten werden, pflegerische Aufgaben zu Gbernehmen,
ohne dass diese daftir qualifiziert, haftungsrechtlich abgesichert und nicht zuletzt
verglitet wirden. Dariiber hinaus musste das Gebot der Wirtschaftlichkeit von Tarif-
leistungen auch fiir den Bereich der Betreuungsdienste zwingend zur Anwendung
kommen und entsprechend in den Pflegesatzen abgebildet werden.




